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Острый риносинусит  – это воспаление носа и 

околоносовых пазух, которое определяется как 

внезапное появление двух или более симпто-

мов, один из которых представляет собой заложенность 

носа или затрудненное носовое дыхание, а также выде-

ления из носа (наружу, в носоглотку), а второй: ± боль/

давление в области лица, ± снижение или потеря обоня-

ния, а также эндоскопические признаки: слизисто-гной-

ное отделяемое преимущественно в среднем носовом 

ходе, и/или отек/слизистая обструкция преимущественно 

в среднем носовом ходе, и/или изменения при проведе-

нии компьютерной томографии: изменения слизистой в 

пределах остиомеатального комплекса и/или пазух [1].

ОРС может возникнуть один или несколько раз за 

определенный период времени. При полном восстанов-

лении организма между эпизодами болезни можно гово-

рить о рецидивирующем характере заболевания. Дли-

тельность острого вирусного риносинусита не превышает 

10 дней. При сохранении симптоматики более 10 дней 

или усилении их после 5-го дня, но с общей продолжи-

тельностью менее 12 недель мы имеем дело с острым 

поствирусным риносинуситом. Острый бактериальный 

риносинусит следует подозревать при наличии хотя бы 

трех следующих признаков: прозрачные выделения 

(больше с одной стороны) и гнойные выделения из поло-

сти носа; выраженная боль в области лица (больше с 

одной стороны); лихорадка (> 38 °С); повышение СОЭ, 

С-реактивного белка; появление «второй волны» (т.е. 

ухудшения после более легкой фазы заболевания).

Воспалительный процесс в полости носа и околоносо-

вых пазухах проявляется рядом симптомов и осложне-

ний, таких как заложенность носа, чихание, кашель, 

головная боль, выделения из носа, зуд, усталость, наруше-

ние сна. В патологический процесс вовлекаются также 
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Acute rhinosinusitis is a common inflammation of the nose and paranasal sinuses. The sinusitis diagnosis is based on a combi-

nation of clinical data with examination, data of instrumental studies. Viral ARS accounts for more than 90 per cent of cases. 

The bacterial etiology of sinusitis occurs in around 55–65% of cases. The purpose of the treatment of the acute RS is to elimi-

nate the focus of infection, restore the ostiomeatal complex, regulate a drainage function, reduce inflammation and alleviate 

symptoms such as pain and nasal congestion. The main areas of treatment are antibacterial therapy, irrigation, anti-inflamma-

tory therapy. Topical corticosteroids – first line drugs, along with irrigation. They can be used both as monotherapy as well as in 

addition to antibacterial therapy. In the light forms of ARS mometazone at a dosage of 400 μg per day was much more efficient 

than placebo and amoxicillin. And the addition of topical corticosteroids (MF) to the standard course of system antibiotic 

therapy (amoxicillin/clavulanate, cefuroxime) was much faster than the placebo to facilitate the symptoms of the acute RS and 

accelerated recovery. Intranasal steroids help in the treatment of daytime cough. When compared to treatment by other inhala-

tion corticosieroids mometasone has higher efficiency, safety, better resolution of symptoms, lower cost of treatment. 

Mometasone can be used by pregnant women without fear of systemic manifestations. 
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глаза, уши, горло, что значительно снижает качество 

жизни больного [2].

Острый риносинусит  – наиболее частая причина 

обращений к первичному медицинскому звену. РС не 

только приводит к временной потере трудоспособности, 

но и существенно снижает качество жизни больных. 

Острый риносинусит входит в десятку самых распростра-

ненных заболеваний амбулаторной практики и занимает 

пятое место в списке патологий, по поводу которых 

назначается антибактериальная терапия. Среди специа-

листов первичного звена имеется тенденция считать 

синусит острой бактериальной инфекцией и, соответ-

ственно, назначать антибиотики в 85–98% случаев [3, 4]. 

Однако зачастую причиной являются именно вирусы, и, 

по эпидемиологическим данным, только 0,2–2% вирус-

ных респираторных инфекций верхних дыхательных 

путей осложняются бактериальным риносинуситом. В 

большинстве случаев процесс разрешается самостоя-

тельно, без назначения антибактериальной терапии, даже 

если природа поражения была бактериальной [5–7].

Ни рентгенография ОНП, ни диагностическая пункция 

верхнечелюстной пазухи в настоящее время не считают-

ся необходимыми для подтверждения этого диагноза. 

Микробиологическое исследование в рутинных случаях 

острого РС не считается необходимым, и дифференци-

альная диагностика между вирусной и бактериальной 

формами проводится на основании клинических данных.

В США регистрируется 32 млн случаев риносинусита в 

год [8–10], а в России – свыше 10 млн случаев в год [11]. 

В течение года взрослые обычно переносят 2–3 эпизода 

ОРС в год, с увеличением заболеваемости в осенне-зим-

ний период [10, 12].

Острый синусит, как правило, рассматривается как 

инфекция верхних дыхательных путей, которая сохраня-

ется на протяжении пяти-семи дней. Диагноз «синусит» 

основывается на сочетании клинических данных с осмо-

тром, данными инструментальных исследований. Факто-

рами, которые предрасполагают к развитию синусита, 

являются различные факторы окружающей среды (про-

мышленные раздражители, сигаретный дым), анатомиче-

ские особенности строения полости носа и ОНП, аллер-

гические проявления [13–17] и инфекционные агенты 

[18–21].

Среди вирусных возбудителей ОРС у взрослых чаще 

всего выделяются риновирусы (до 50%) [22, 23] и корона-

вирусы [22, 24]. Реже встречаются вирусы гриппа и пара-

гриппа, аденовирусы, респираторно-синцитиальные 

ви русы, энтеровирусы [25–28]. На вирусные ОРС прихо-

дится свыше 90% случаев заболевания [12].

Бактериальная этиология синусита имеет место при-

мерно в 55–65% случаев [29]. Однако, что интересно, рост 

культуры определяется только в 0,5–2% случаев заболе-

ваний [30]. Основными возбудителями ОБРС являются – 

Streptococcus pneumoniae (19–47%), Haemophilus influ-

enzae (26–47%), ассоциация этих возбудителей (около 

7%), реже – β-гемолитические стрептококки не группы А 

(1,5–13%), S. pyogenes (5–9%), не β-гемолити ческие 

стрептококки (5%), S. aureus (2%), M. сatarrhalis (1%),

H. parainfluenzae (1%). Среди микроорганизмов, исполь-

зующих облигатно-анаэробный тип метаболизма, следует 

выделить: Peptostreptococcus, Fuso bacterium, а также 

Prevotella и Porphyromonas. Хламидии и микоплазмы  – 

внутриклеточные организмы играют роль в разви тии 

заболевания в 8–25% случаев, чаще у пациентов с пато-

логией нижних дыхательных путей (ХОБЛ, астма)

[1, 11, 12].

Значение внутриклеточных возбудителей в этиологии 

острого РС пока окончательно не выяснено. По мнению 

некоторых авторов, Mycoplasma pneumoniae и Chlamydo-

phila pneumoniae могут быть источником воспаления 

ОНП в 8–25% случаев.

В воспалительный процесс может быть вовлечена 

любая из околоносовых пазух, однако на первом месте 

по частоте поражения стоит верхнечелюстная (гайморит), 

затем решетчатая (этмоидит), лобная (фронтит), клино-

видная (сфеноидит). Такая последовательность характер-

на для взрослых и детей старше 7 лет [11].

Воспаление слизистой оболочки полости носа играет 

важную роль в развитии острого синусита гайморита [30]. 

Синусит неизменно сопровождается воспалением при-

лежащей слизистой оболочки носа, поэтому термин 

«риносинусит» более предпочтителен [5]. Основным фак-

тором при остром синусите является блок соустья пазухи. 

Обструкция соустья пазухи приводит к отеку слизистой 

оболочки, накоплению и застаиванию слизистого секрета, 

а затем к присоединению инфекции.

И хотя существует много факторов, приводящих к 

обструкции выводного соустья пазухи, вирусная инфекция 

и аллергическое воспаление являются ведущими [25, 31]. 

Чаще всего бактериальный острый синусит развива-

ется на фоне перенесенной респираторной вирусной 

инфекции. Респираторные вирусы (риновирус, вирус 

парагриппа и др.) в процессе своей репродукции оказы-

вают цитопатическое воздействие на клетки мерцатель-

ного эпителия, вызывая, таким образом, его морфофунк-

циональную дисфункцию, приводя к уменьшению актив-

ности мукоцилиарного транспорта, гиперпродукции 

секрета бокаловидных клеток и уменьшению в его соста-

ве факторов специфической и неспецифической рези-

стентности [11].

ЛЕЧЕНИЕ

Целью лечения острого РС является ликвидация очага 

инфекции, восстановление пассажа в области остиомеа-

тального комплекса, налаживание дренажной функции, 

уменьшение воспаления и облегчение симптомов, таких 

как боль и заложенность носа [32–34]. Показана высокая 

эффективность интраназальных кортикостероидов с их 

признанными противовоспалительными свойствами,

при уменьшении отека слизистой оболочки, восстановле-

нии дренажа и, таким образом, элиминации патогенов 

[35, 36]. Различные исследования в этой области под-

тверждают эффективность как монотерапии, так и адъю-

вантной терапии интраназальными глюкокортикостерои-

дами (ИГКС) [1, 36].
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1. Местная антибактериальная терапия.

Если подтвержден факт ОРС, то основной целью лече-

ния становится эрадикация возбудителя. Для получения 

должного эффекта необходимо выбрать антибактериаль-

ный препарат с наибольшим спектром активности и наи-

меньшей резистентностью. С учетом спектра типичных 

возбудителей и российских данных об их антибиотикоре-

зистентности препаратом первого выбора при ОРС явля-

ется амоксициллин или амоксициллина/клавуланат в 

обычных терапевтических дозировках [12, 37]. В случае 

если пациент не получал антибиотики в предыдущие 4–6 

недель и течение заболевания легкое, то препаратом 

выбора является амоксициллин. Если больной лечился 

антибиотиками в предшествующие 4–6 недель при лег-

ком течении заболевания, а также при среднетяжелом 

течении следует назначить амоксициллин/клавуланат. 

Другим вариантом лечения являются цефалоспорины II 

поколения для приема внутрь (цефуроксим аксетил). 

Средствами второго выбора, которые назначают в случа-

ях неэффективности первого курса антибиотикотерапии 

и при непереносимости препаратов пенициллинового 

ряда, в настоящее время являются макролиды (кларитро-

мицин, рокситромицин) и фторхинолоны III–IV поколе-

ний (левофлоксацин, моксифлоксацин, гемифлоксацин).

Большинство клиницистов диагностируют острый 

синусит, используя только клинические симптомы, без 

дополнительных диагностических тестов. Гипердиаг нос-

тика острого бактериального риносинусита – это не уди-

вительно, учитывая отсутствие специфических клиниче-

ских особенностей, отличающих ее от небактериальной 

инфекции верхней дыхательных путей. Часто пациенты и 

врачи считают, что инфекции верхних дыхательных путей 

протекают слишком долго, поэтому необходимо лечение 

антибиотиками. Симптоматическое лечение и успокоение 

являются предпочтительным для начальной терапии ОРС 

средней степени выраженности. Антибиотикотерапия 

должна быть зарезервирована для пациентов с тяжелыми 

симптомами, которые встречаются как критерии клиниче-

ской диагностики острого бактериального риносинусита 

независимо от продолжительности болезни [5].

2. Ирригационная терапия.

Важную роль в терапии ОРС играет ирригационная 

терапия, направленная на элиминацию патогенов, очище-

ние поверхности слизистой оболочки, нормализацию 

реологических свойств слизи [38–40].

3. Сосудосуживающие препараты.

Для восстановления естественного пассажа из около-

носовых пазух, уменьшения отека слизистой оболочки 

применяются сосудосуживающие препараты (деконгестан-

ты): нафазолин, оксиметазолин, ксилометазолин, тетризо-

лин, инданазолин и др. Они действуют на регуляцию тону-

са кровеносных сосудов полости носа – активируют адре-

нергические рецепторы и вызывают сокращение кавер-

нозной ткани носовых раковин и, как следствие, расшире-

ние носовых ходов и улучшение носового дыхания. По 

механизму действия большинство топических деконге-

стантов являются α-адреномиметиками [11, 41]. Следует 

помнить о том, что применение этих препаратов более 5–7 

дней приводит к развитию медикаментозного ринита.

4. Антигистаминная терапия.

Назначение системных антигистаминных препаратов 

при ОРС  – достаточно распространенная практика в 

России. Однако результаты многочисленных исследова-

ний в этой области показали их эффективность только 

при сопутствующем аллергическом рините [70]. 

5. Мукоактивная терапия.

Мукоактивные препараты могут применяться как 

вспомогательная терапия для восстановления функции 

слизистой оболочки, однако согласно Европейскому кон-

сенсусу не доказана эффективность препаратов из груп-

пы муколитиков (системные и топические средства в 

виде аэрозолей), влияющих на вязкость и эластичность 

слизи (N-ацетилцистеин) и уменьшающих образование 

слизи (карбоцистеин, эрдостеин) [1]. 

6. Противовоспалительная терапия

Противовоспалительная терапия направлена в пер-

вую очередь на блокаду каскада медиаторных реакций, 

усиливающих воспалительную реакцию. Это ведет к купи-

рованию таких основных симптомов воспаления при 

острых синуситах, как боль, отек, расширение сосудов 

слизистой оболочки околоносовых пазух, чрезмерная 

экссудация [24]. К системным противовоспалительным 

препаратам относятся нестероидные противовоспали-

тельные средства и глюкокортикостероиды.

ИГКС

ИГКС имеют ряд свойств, влияющих на различные зве-

нья патогенеза ОРС, что приводит к уменьшению отека 

области естественных соустий, уменьшению выработки 

слизи и выхода жидкости из сосудистого русла [12, 42–45]. 

Путем связывания с рецепторами ГКС в цитоплазме 

молекулы ГКС производят комплекс, который действует 

на различные виды транскрипции, что приводит к сниже-

нию уровня провоспалительных молекул и клеток. Это 

реализуется путем уменьшения количества тучных клеток 

и базофилов и, следовательно, выделяемых ими медиато-

ров воспаления в эпителии носа и ОНП; снижения коли-

чества эозинофилов и их продуктов в эпителии и соб-

ственном слое слизистой оболочки. ГКС уменьшают срок 

жизни эозинофилов, снижают количество Т-клеток в эпи-

телии, ингибируют продукцию IgE. ГКС не действуют на 

нейтрофилы и макрофаги, никак не изменяя иммунный 

ответ на бактериальную инфекцию [11, 41, 46–49].

При ОРС ИГКС уменьшают воспаление, связанное с 

такими симптомами, как заложенность носа, головная 

боль и лицевая боль [46, 50].

Топические кортикостероиды  – препараты первой 

линии, наряду с ирригацией, при ОРС [51, 52]. Они могут 

использоваться как в качестве монотерапии, так и в 

дополнение к антибактериальной терапии [7]. 
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ИГКС в форме спреев являются наиболее удобной фор-

мой использования препарата как для врача, так и для 

пациента. Их эффективность не вызывает сомнений, а 

побочные эффекты в виде сухости в носу, риска кровото-

чивости встречаются не так часто [32, 40]. Авторы соглаша-

ются с возможными общими побочными эффектами ИГКС 

и различной чувствительностью отдельных пациентов к 

тому или иному спрею [2, 32]. Таким образом, выбор зави-

сит от предпочтений пациента и стоимости препарата [2].

В настоящее время в России зарегистрированы пять 

групп кортикостероидных препаратов для местного при-

менения: беклометазона дипропионат, будесонид, флути-

казона пропионат, мометазона фуроат (МФ) и флутиказона 

фуроат. Каждый из этих препаратов доказал свою эффек-

тивность в лечении патологий носа и околоносовых пазух 

[11, 41]. Однако необходимо отметить, что ОРС как показа-

ние к применению официально зарегистрировано только 

для мометазона фуроата. Каждый из этих препаратов 

доказал свою эффективность в лечении ОРС [11, 41]. 

Учитывая большое разнообразие ИГКС, проводилось 

исследование по оценке эффективности и безопасности 

различных представителей этой группы. Озабоченность 

по поводу безопасности ГКС при ОРС связана с систем-

ной абсорбцией пероральных кортикостероидов, кото-

рые могут повлиять на гипоталамо-гипофизарную функ-

цию организма, метаболизм костной ткани и глазное 

давление [53–55].

Исследования МФ у взрослых и детей с аллергическим 

ринитом показало отсутствие угнетения гипоталамо-гипо-

физарной деятельности: нет изменений в росте и развитии 

и нет влияния на надпочечниковую функцию. Эти результа-

ты согласуются с чрезвычайно низкой биодоступностью МФ 

после интраназального введения. В рекомендованной дози-

ровке МФ не проявляет системный эффект [29, 50, 56–58].

Фармакологически новые препараты, такие как МФ и 

флутиказона пропионат, имеют более высокий топиче-

ский потенциал, большую жирорастворимость и сниже-

ние системной биодоступности, чем более старшие сое-

динения. Что касается возможных побочных эффектов, 

накопленные данные свидетельствуют о том, что МФ 

имеет самый низкий риск системных проявлений при 

длительном применении, особенно у детей [57]. Для кра-

ткосрочной терапии (от одного до двух месяцев) возмож-

но применение препаратов первого поколения ГКС 

(беклометазон, будесонид), тогда как МФ и флутиказон 

(препараты второго поколения) могут быть рассмотрены 

для длительной терапии [53, 56].

Развитие и совершенствование ИГКС заключается в 

получении наиболее безопасного препарата с наимень-

шей биодоступностью, а также в сведении к минимуму 

риска системной абсорбции. Интраназальный путь введе-

ния доставляет лекарство непосредственно к органу-

мишени, обеспечивая высокую терапевтическую концен-

трацию из-за высокого сродства агентов к рецептору ГКС. 
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Приблизительно 30% введенной дозы оседает в носу, где 

он связывается с рецепторами, а остальные 70% прогла-

тываются. При попадании препарата он подвергается 

метаболизму в печени, что составляет около 90% для 

будесонида, вещества с относительно низкой липофиль-

ностью, и 99% для МФ и ФП, которые имеют более высо-

кую липофильность [29, 59]. Важной фармакокинетиче-

ской характеристикой топических стероидов является 

биодоступность при пероральном и интраназальном 

приеме  – количество препарата, непосредственно всо-

савшееся из ЖКТ или носа и не прошедшее через печень. 

Низкая биодоступность современных топических ГКС 

объясняется их минимальной (1–8%) абсорбцией из 

желудочно-кишечного тракта и почти полной (около 

100%) биотрансформацией до неактивных метаболитов 

при первом прохождении через печень. Небольшая часть 

препарата, которая всасывается со слизистой оболочки 

дыхательного тракта, гидролизуется эстеразами до неак-

тивных субстанций. Современные препараты этой группы 

имеют биодоступность 1%  – для флутиказона и менее 

1% – для мометазона, то есть среди интраназальных ГКС 

мометазон обладает самой низкой биодоступностью [59].

Проводилось рандомизированное простое слепое 

плацебо-контролируемое перекрестное исследование на 

15 здоровых испытуемых, МФ и ФП (доза 400 мкг/сут в 

течение 4 дней), которое выявило, что пик плазменной 

концентрации препарата меньше нижнего предела иден-

тификации лекарства [29]. Второе исследование на 967 

пациентах с ОРС (8–78 лет) показало отсутствие значи-

мого снижения кортизола в крови на фоне приема 200 

мкг/сут и 400 мкг/сут в течение 3 недель [60].

По результатам Кокрановского систематического 

обзора доказано, что интраназальные кортикостероиды 

обеспечивают достоверное улучшение симптомов у 

пациентов с ОРС в сравнении с плацебо [7]. Ряд контро-

лируемых исследований убедительно продемонстриро-

вал высокую эффективность и безопасность мометазона 

и флутиказона по 400 мг/сут [29, 50, 59].

Мометазона фуроат эффективен при риносинуситах, 

аллергическом рините и его сочетании с астмой, гипер-

трофией аденоидов, экссудативным отитом и т.д. [62–67]. 

Было изучено более 300 публикаций по его применению, 

и они показали значимое снижение выраженности сим-

птомов при ОРС как в качестве монотерапии, так и вместе 

с антибактериальной терапией [40, 42, 50]. При легких 

формах ОРС мометазон в дозе 400 мкг/сут оказался зна-

чительно более эффективным, чем плацебо и амоксицил-

лин. А добавление топических кортикостероидов (МФ) к 

стандартному курсу системной антибиотикотерапии 

(амоксициллин/клавуланат, цефуроксим) значительно 

быстрее по сравнению с плацебо облегчало симптомы 

острого РС и ускоряло выздоровление [11, 41, 60, 62]. 

Одно из исследований показало, что средняя продол-

жительность болезни при лечении ИГКС составляет 6 дней 

по сравнению с 9,5 у пациентов, принимавших плацебо. 

Также статистически значимо улучшались показатели 

работоспособности, баллы по опроснику синуситов, каче-

ство жизни и общее количество дней нетрудоспособности 

[50, 60]. ГКС помогают в лечении дневного кашля [2].

Наиболее изученный при ОРС МФ, который обладает 

большей эффективностью, безопасностью, лучшим разреше-

нием симптомов, меньшей стоимостью лечения [42, 46, 52].

Безопасность и эффективность использования МФ 

поддерживается отсутствием значимых побочных эффек-

тов за весь период существования продукта [2, 68, 69].

Мометазона фуроат в дозировке 400 мг в день про-

демонстрировал значимое преимущество перед МФ 200 

мг в день и перед плацебо в отношении назальной 

обструкции и выделений из носа, головной и лицевой 

боли. И общий ответ на лечение превосходил таковой от 

лечения амоксициллином [57].

Высокая эффективность интраназальных кортикосте-

роидов, в особенности мометазона фуроата, его низкая 

биодоступность, а следовательно, благоприятный про-

филь безопасности, отсутствие значимых побочных явле-

ний, возможность применения у детей и беременных 

женщин позволяют рекомендовать его к использованию 

в качестве монотерапии при легких и средних формах 

острого риносинусита и в качестве адъювантной терапии 

при тяжелых формах в дозировке 400 мкг/сут.
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